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多くの脳卒中患者は急性期病院での治療後、回復期リハビリテーション病棟で積極的なリ
ハビリテーションを実施する。個々の自宅環境や生活背景を十分考慮しながらリハビリテー
ションをすすめ、日常生活動作向上、在宅復帰を図る。しかし、回復期セラピストが退院後
に介入することはなく関係は途切れ、実際の在宅生活がどのように経過しているのか、患者・
家族の情報を把握するシステムはない。そこで、回復期病棟における研究報告から現状につ
いて調査し、対策を考察することを目的に文献調査を行った。
回復期における研究報告としては、診療報酬で示されている日常生活動作能力や在宅復帰
に関する報告が多かった。また、生活期における研究も多数あったが、回復期から生活期に
かけて縦断的な報告は少なかった。その主な原因は、医療保険から介護保険への移行が大き
いと考えられた。しかし、現行制度下においても、回復期・生活期の病期を越えて連携・介
入することで、患者のシームレスな在宅復帰が可能になり、回復期セラピストにとっては退
院後の生活を知る機会となる。回復期病棟でのリハビリテーションの成果は在宅生活で発揮
されてこそ評価されるが、その結果を把握することは回復期リハビリテーションの質の担保
に活かされると考える。
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１．緒言
脳卒中とは、脳梗塞・脳出血・くも膜下出血・一過
性脳虚血発作の総称で、意識障害や運動障害、視覚を
始めとした感覚にも障害が出る病気のことである。脳
梗塞・脳出血いずれかの脳卒中で倒れた場合、20％が
死亡、20％は目立った後遺症もなく回復し、残りの
60％は症状の軽重はあるものの何らかの後遺症が残る
とされている。
厚生労働省がＨ18年に行った在宅の18歳以上を対
象とした身体障害者実態調査では、身体障害者の原因
を疾患別にみると、心臓疾患10.1％につづき、脳血管
障害7.8％と割合が高かった??。Ｈ22年度国民生活基
礎調査の概況によると、要介護者等の介護が必要と
なった主な原因として、脳血管疾患（脳卒中）が
21.5％、認知症が15.3％、高齢者による衰弱が13.7％、
関節疾患が10.9％、骨折・転倒が10.2％となっている。
要介護３以上では３割が脳卒中である??。死因として
はＨ24年に癌、心疾患、肺炎に次いで第４位となって
いる?。医学の進歩により死亡率は低下してきている
が、その後の人生における生活の質（Quality of life；
QOL）という点から見れば、脳卒中は本人にとっても
家族にとっても大変な脅威である。
脳卒中を発症すると、その後、急性期・回復期・生
活期と大きく３つの病期に分けられる。急性期は治療
が中心となり、生活期は自宅退院後や施設転院後など
ある程度安定した状態にある。そして回復期とは、Ｈ
12年の診療報酬改定で回復期リハビリテーション病
棟入院料が創設されたことにより始まる。日常生活動
作（以下、ADL；Activities of daily living）が未自
立で、集中的なリハビリテーションにより改善の可能
性のある脳血管疾患や頭部外傷、脊髄損傷等に代表さ
れる疾患の場合、要介護度が高い状態のまま介護保険
サービスに移行すれば膨大な介護量が必要となり、介
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護保険財源を圧迫する。よって、医療保険による急性
期の入院サービスから介護保険によるサービスに移行
する間に、要介護度を改善させる仕組みとして、回復
期リハビリテーション病棟（以下、回復期病棟）が新
設された。以降、全国各地で多くの回復期病棟が設置・
運営されている（図１)??。
急性期・回復期・生活期いずれも、それぞれの病期
の目的に応じてリハビリテーションが実施されること
が多い。回復期病棟では、『脳血管疾患、脊髄損傷等や
大腿骨、骨盤、脊椎等の骨折または手術後２ヶ月以内
のもの、あるいは外科手術または肺炎等の治療時の安
静により生じた廃用症候群を有し、手術後または発症
後２ヶ月以内のもの』を対象とし、「ADLの向上、寝
たきり防止、家庭復帰」を目的にリハビリを提供して
いる。
回復期病棟の質の評価として２年に１度の診療報酬
改定では、様々な認可要件を設けている。直近のＨ26
年度の改定の特徴は、質の評価としてストラクチャー
指標（医師・社会福祉士の配置）とプロセス指標（リ
ハビリテーション提供量、重症度・看護必要度につい
ての改変、回復期リハビリテーション病棟入院料の見
直し）を導入したことである（図２)??。
２．目的
回復期では病棟でもリハビリテーションにおいて
も、入院時より退院に向けてマネジメントをしていく。
退院後の生活で患者・家族が困らないよう、身体機能・
能力改善のためのリハビリテーションだけではなく、
家族への介護指導や外泊練習、家屋訪問などを実施す
る。想像しうる想定を繰り返し試行し、１つ１つ不安
を潰していくように医療チームで関っていく。しかし、
患者が退院すると多くの場合、関係は途切れてしまう。
退院後の生活が想定通り送れているのか、数ヶ月後・
数年後に身体能力は維持もしくは改善しているのか、
同居家族は介護で疲労していないか等を知るシステム
はない。そして、脳卒中の再発や、転倒による骨折で
再入院してきた際に、直近の生活状況が前回退院時よ
りも低くなっていると知ることも少なくない。
回復期病棟でのリハビリテーションの成果は、在宅
生活で発揮されてこそ評価されると考えるが、先ほど
も述べたようにそれを知る術はない。そこで、回復期
病棟における研究報告から現状について調査し、対策
を考察することを目的とした。
３．方法
厚生労働省や、回復期リハビリテーション病棟連絡
協会の報告書やデータ、また、医学文献検索システム
（Medical online）を用いて、『脳卒中・リハビリテー
ション・回復期・シームレス』に関係する論文等から
文献調査を行った。
４．結果
各回復期病棟における研究報告は、診療報酬改定の
内容の影響を受けた報告が多かった。
ADLの向上という回復期病棟の目的に対しては、入
院時から退院までのADLの推移や変化率についての
報告が多い。永井ら??は、入院時の Functional in-
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図1 病棟届出数及び累計（2014年３月31日現在)
※各年度の届出数は、回復期病棟新規届出数から廃止数を引いた値を記載
(出典：回復期リハビリテーション病棟協会．「データ資料集」)
dependence measure運動項目（以下、FIMM）別に
退院までの FIMM の推移を報告している。宮原は??、
重症脳血管患者において「更衣下衣 FIM 利得（入院時
と退院時 FIM の差）」、「移動 FIM 利得」の改善が、
FIM の改善に大きく影響した項目であると報告して
いる。尾崎ら??は、入院時 FIM 排尿１点から退院時に
７点まで改善して自立したものは、そうでないものと
比べて、若年、脳出血、左半球病変で失語症を伴う割
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図2 Ｈ26年度診療報酬改定の概要
(出典：厚生労働省．平成26年度診療報酬改定の概要)
合が有意に高かったとしている。また FIMM の改善
には FIM 認知項目（以下、FIMC）の中でも「社会的
交流」、「問題解決」、「記憶」の改善がともなっており、
非言語的な状況判断が可能になることが FIMM 改善
につながったと報告している。また、FIM の改善とリ
ハビリテーション実施量の関係では、奥山ら??が回復
期病棟在棟期間中のリハビリテーション単位数は入退
棟時の FIMM と負の相関があり、FIMM 利得とは正
の相関を示したと報告している。川原ら??は、入棟時
FIMM 別に調査したところ、低得点層と高得点層では
リハビリテーション実施量の違いにより FIMM 利得
や自宅復帰率に差は認めず、中得点層でのみ有意差が
みられたと報告している。
次に報告が多いのは、在宅復帰するための条件につ
いてである。在宅復帰に関する研究は大きく「患者自
身」の要因と「家族・介護者など受入れ側」に関する
内容に分かれる。
患者自身の要因としては、患者のADL能力別に検
討した研究報告が多い。西尾ら??は、在宅復帰群は、施
設・転院群に比べて、入院時・退院時 FIM、FIM 利得、
FIM 利得を在院日数で除した FIM 効率が在宅群で有
意に高かった報告している。杉浦ら??は、85歳以上の
超高齢脳卒中患者において、転帰先別に自宅群と施設
群にわけて調査したところ、在院日数、家屋環境、同
居家族、配偶者の有無に有意差はなかったが、自宅群
では有意に年齢が低く、退院時移動手段が車椅子のも
のは少なかったと報告している。また、ロジスティッ
ク回帰分析の結果、「退院時 FIMM」が超高齢脳卒中患
者の自宅退院に影響する因子として抽出され、
FIMM39点がカットオフ値と示唆された。その他、自
宅退院に影響を与える因子として前田ら??は退院時
FIM のうち「トイレ動作」、「トイレ移乗」、「階段」、「記
憶」、「移動様式」、岡本ら??は、退院時 FIM のうち「ト
イレ移乗」、「更衣下」、浅川ら???は、「退院前外泊の有
無」、「移動様式」、「FIM」、金山ら???は、「認知症」、「退
院時移動能力」が抽出されたと報告している。
在宅生活を支える家族・介護者に関する報告につい
て植松ら???は、「トイレ移乗が要介助」かつ「家族構成
人数が２人以下」の場合、自宅退院が困難と報告して
いる。山内ら???は退院時 Barthel Index（以下、BI）
75点が転帰の分岐点となり、80点以上では在宅復帰が
ほぼ確実であるとした一方、BI75点未満でも在宅復
帰した症例が少なからずいたことから、在宅復帰する
には、家庭の事情や地域の支援体制が大変重要な要因
と述べている。高橋ら???は、自宅復帰群と非自宅復帰
群において、退院時 FIM 以外に介護者数、家族介護力
スコアを比較している。家族介護力スコアとは、患者
の生活に関わる家族全員について年齢、身体機能、認
知機能、支援可能頻度の４項目で評価したものである。
結果、退院時 FIM 単独よりも、退院時 FIM と家族介
護力スコアの方が退院先判別能として高いと報告し
た。
脳卒中患者を対象に回復期病棟退院後も追跡調査し
たものは以下の２件である。西尾ら???は、在宅復帰
６ヶ月後の75歳以上の脳卒中患者において、退院後の
BIに対する重回帰分析を行ったところ、入院中にセラ
ピストから患者・家族へ指導を行った「家族参加型の
自主訓練を継続しているか」を問う項目と「在院日数」
が抽出された。川上ら???、回復期病棟退院６ヶ月後の追
跡調査にて、退院時の最大歩行速度が時速2.5km以
下と、下肢装具使用者では６ヶ月以内の転倒が予測さ
れることを示唆した。
５．考察
回復期病棟は「ADL向上・寝たきり防止・在宅復帰」
が目的であることから、これらをアウトカムとする研
究報告が多かった。施設により結果は多少異なるが、
これは対象患者層の違い、病棟運営の違いも影響して
いると思われる。
入院中のADLの推移に関しては、入院時のADLが
高ければ退院時のADL能力も比較的高い結果である
ことが期待できるといえる。また、改善の伸びしろで
言えば、入院時の中得点層に十分なリハビリテーショ
ンが行われると、改善率が高いことが示唆された。一
方、入院時の FIMM が低いと改善が期待できないが、
入院時の FIMCの低下により本来の身体能力が低く
評価されてしまうことから、FIMCの改善に伴い
FIMM に改善が見られることが示唆されていた。
ADL評価としては FIM や BIが一般的であり広く使
用されているが、高得点者・低得点者における小さい
変化を感知できない面がある。それらの層の患者を鋭
敏に感知できる評価法を用いる必要がある。
在宅復帰に関しては、自立しているほど自宅退院し
やすくなるが、介助が残存している場合には患者側の
要因だけではなく、受け入れ側である家屋環境や家族
の介護力などとの兼ね合いが大変重要になってくる。
例えば、車椅子での移動やトイレ動作が自立していて
も、自宅がエレベーターのない２階であったり段差が
多い場合や、歩行や階段昇降に身体介助は必要ないが、
注意障害や記憶障害といった高次脳機能障害のために
常時監視が外せない場合に、家族による介護が必要と
なる。しかし、これでは家族が仕事を継続できなくな
り、短時間の買い物にも出られず、介護負担感の増大
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などの問題が出てくる。こうした場合には、介護保険
サービスなどが適応となる。その際、患者の家屋環境
や身体能力、家族の介護力を把握している回復期のセ
ラピストが、退院後のサービス選定に積極的に参加す
るべきであると考える。サービスの決定は、患者・家
族の意見も聞きながら、最終的には介護保険利用者で
あれば主にケアプランを作成するケアマネージャーが
担うことになるが、回復期病棟のセラピストが今まで
の経過や現状から機能・能力維持のために必要と提言
したこが、ケアプランに反映されていないこともある。
更には、退院後に実環境下だからこそ能力拡大してい
けるケースにおいても、退院時の能力のまま何ヶ月、
何年と経過していることもある。これは、ケアマネ事
業所で従事しているケアマネージャーの保有資格から
みると、介護福祉士が圧倒的に多く、次いで看護師・
准看護師となっている?ことから、長期的な身体機能・
能力を考慮する視点が欠けやすいことが問題であると
考える。不要な能力低下を引き起こさないよう適切な
サービス調整をするためにも、退院後のことは在宅ス
タッフにお任せという姿勢ではなく、回復期病棟のセ
ラピストは退院後のサービス選定に積極的かつ具体的
目標をもって参与したほうが良いと考える。
最後に、回復期病棟から継続して生活期の追跡調査
を行っている研究は非常に少なかった。対象疾患を脳
卒中患者以外にもひろげれば多少増えるものの、他の
カテゴリーに比べると落差があった。回復期・生活期
におけるそれぞれの研究は多数あるが、同一患者を追
跡したものが少ない原因は、まず保険分野が異なるこ
と、リハビリテーションサービスを継続して利用する
としても提供施設が異なることが大きいと考える。こ
の違いこそが、回復期から生活期までの追跡調査を難
しくしているのだと考える。
脳卒中地域連携パスというツールで急性期・回復
期・生活期と一環して情報共有することが全国で増え
ているが課題も多く、利用状況は地域格差もある。中
でも、急性期から回復期への医療連携は進んでいるが、
回復期から生活期への連携は進みが遅い。しかし、急
性期から回復期への引継ぎよりも、回復期から生活期
への引継ぎの方が、より慎重にならなければいけない
のではないかと考える。なぜなら、一般に急性期から
回復期へ転棟・転院した際は、各病棟の特徴からリハ
ビリテーションの量が増え、積極的なリハビリテー
ションが行われるからである。また、大きく身体機能
や能力等が改善しやすい時期でもあることから、急性
期での経過や現在のリスク管理が最低限伝われば、回
復期では日々変化を評価しながらリハビリテーション
が行われていくことになる。一方、回復期から生活期
ではリハビリテーションの量は大きく減少する。そし
て、身体機能・能力の改善も回復期転入時に比べると
大きくはない。在宅復帰時の最初の目標は、回復期で
再獲得した能力を自宅でも発揮できるようにすること
であろう。しかし、脳卒中患者では住みなれた自宅で
あっても、それまで入院していた環境との小さな差異
で身体能力の発揮が難しくなる。一般に、退院後の生
活は活動量が減るため身体能力も低下しやすい???。
よって、在宅におけるADLの自立性を向上・安定させ
るため、退院後１～３ヶ月の早期に各リハビリサービ
スを上手に利用することがポイントとされている。
Ｈ18年には、退院後３ヶ月以内は短期集中リハビリ
加算が介護保険で認められ、これにより在宅復帰をス
ムーズにしようという体制ができている。集中的にと
は、退院３ヶ月以内に、１週間に２回以上実施すると
ともに１日40分以上行うことである。この期間に、回
復期病棟で担当していたセラピストが訪問リハビリと
してリハビリテーション提供できる仕組みがあると、
短期に回復期病棟での成果を自宅で定着させるという
観点で効率的であると考える。従来であれば、退院を
機に回復期病棟から訪問リハ事業所等へ全てを引継ぐ
ところを、患者の経過や今後の長期的な予後予測、家
屋環境、生活背景を熟知している回復期セラピストが
関わることができれば、退院直後より質の高いリハビ
リテーションを提供できる。そして、回復期病棟入院
中より取り組んでいた在宅生活の想定と、違いがあれ
ば迅速に察知し、何がどのように想定外であったかが
わかるので適切な対応をとることができる。これが、
従来のように退院直後より生活期のセラピストが介入
するとなると、回復期からの引継ぎがあったとしても
書面のみで詳細は把握しにくいため、問診等の評価の
割合が多い介入開始となる。そして、医療保険と介護
保険では制度も大きく異なり、介入機会や時間が少な
い中では、患者・家族との関係性作りもすぐにはでき
ないため、環境設定など何か変更しようとした際には、
思うようにすすめられないこともある。こうしている
間に徐々に活動量や身体能力低下が起こることも否定
できない。従って、１回１回の介入の重みがあり、か
つ、それが大きく患者・家族の生活を左右するこの時
期のリハビリテーション介入は、回復期のセラピスト
による介入が、質の高い・連続性のあるリハビリテー
ション提供に大きく貢献すると考える。
このように、退院を境に回復期から生活期に全てを
引き渡すのではなく、回復期のセラピストも生活期の
最初に関わりを持ち、在宅生活が安定して自宅でも定
常的に能力を発揮できるよう目処が立ってから生活期
のサービスへ移行していくと、回復期病棟から落差な
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くシームレスな在宅への移行が可能になるのではない
だろうか。そして、このように回復期セラピストが退
院後の生活を把握することができれば、追跡研究も増
え、結果的に回復期リハビリテーションの質の向上に
もつながると考える。
６．結語
脳卒中患者における回復期病棟から生活期への移行
について、文献調査を行った。回復期・生活期それぞ
れの研究は多数あるものの、縦断的な研究は少なかっ
た。回復期病棟退院を境に、保険やシステムが大きく
変わることが原因と考える。しかし、現状の診療報酬・
介護保険制度下においても、よりよい連携を図り、サー
ビスの向上を図ることは可能であると考える。
今回は、生活期への移行として介護保険サービス利
用者を前提としていたが、若年で介護保険制度を利用
できない世代や、退院時の能力が高くサービス利用予
定のない患者について、退院後の研究報告はなく触れ
ることはできなかった。今後も、幅広い患者層におけ
る回復期・生活期、そして縦断的な研究が必要である。
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